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El presente estudio de investigación, se realizó con el objetivo de determinar la 
relación que existe entre el embarazo precoz y las complicaciones maternas: pre 
eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia severa, desproporción 
cefalopèlvica y hemorragia en adolescentes gestantes atendidas en el Hospital 
Regional de Loreto - Punchana 2014. El método empleado fue el cuantitativo y 
el diseño descriptivo retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 116 
gestantes adolescentes. La técnica empleada fue la entrevista, los instrumentos 
fueron: la historia clínica, la lista de chequeo y el cuestionario sobre la condición 
del embarazo, cuya validez para el cuestionario fue del 80,3%, determinado a 
través del juicio de expertos y  confiabilidad  del 84,7% determinada a través de 
la prueba piloto. Los datos se procesaron a través del Software SPSS Statistics, 
versión 20.0, del Sistema Operativo Microsoft Windows 8 Pro. Para determinar 
la asociación estadística se empleó la prueba no paramétrica Chi-Cuadrado (X2c) 
y los resultados relevantes son los siguientes: La edad promedio de las 
adolescentes es 13,5 años con una desviación estándar de 1.367, el 29.3%  de 
ellas presentaron Anemia, el 78,4% tuvieron un embarazo no deseado, el 69.8% 
tuvieron complicaciones durante el embarazo. Al asociar el embarazo precoz y 
las complicaciones maternas, se encontró que el 58,6%  tuvieron embarazo no 
deseado y presentaron complicaciones durante el embarazo, es decir existe 
relación estadísticamente significativa  p = 0.028. Los resultados de la presente 
  
investigación constituirán un aporte a la sociedad científica dado que se contará 
con una base de datos importantes reales y actualizados para futuras 
investigaciones y estudios aplicativos que favorecerán a las adolescentes a tomar 
decisiones adecuadas sobre sexualidad responsable y mejorar su calidad de vida. 
 






































"Early pregnancy and maternal complications in pregnant teenagers 
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This research study was conducted to determine the relationship between early 
pregnancy and maternal complications: pre eclampsia, eclampsia, placenta 
previa, severe anemia, cephalopelvic disproportion and bleeding in pregnant 
adolescents seen at the Regional Hospital Loreto Punchana 2014. The method 
used was quantitative and descriptive retrospective design. : The sample 
consisted of 116 pregnant teenagers. The technique used was the interview, the 
instruments were: the history, the checklist and questionnaire about the 
condition of pregnancy, the validity of the questionnaire was 80.3%, 
determined through expert judgment and reliability 84.7% as determined by the 
pilot. Data were processed through software SPSS, version 20.0, Operating 
System Microsoft Windows 8 Pro To determine the statistical association 
nonparametric chi-square test (X2c) was used and the relevant results are as 
follows:. The average age of adolescent girls it is 13.5 years with a standard 
deviation of 1,367. 29.3% of them showed anemia 78.4% had an unwanted 
pregnancy 69.8% of them had complications during pregnancy. By associating 
early pregnancy and maternal complications, we found that 58.6% of them had 
unwanted pregnancy and complications during pregnancy, ie statistically 
significant relation ship exists p = 0.028. The results of this study constitute a 
contribution to the scientific community since it is counted on the basis of real 
important data and updated for future research and application studies that 
encourage adolescents to make informed decisions about responsible sexuality 
and improve their quality of life. 




El embarazo en la adolescencia constituye un problema social, económico y de 
salud pública de considerable magnitud, que últimamente se ha expandido 
considerablemente, tanto en países desarrollados como en aquellos países en 
vías de desarrollo: por su prevalencia, su tendencia a aumentar en los sectores 
más carentes de la población,  sus  efectos  adversos  sobre  la  salud  de  la  
madre  y  del  niño,  su  contribución  a  la persistencia de la pobreza, y porque 
se puede prevenir.1 
 
Hay más de mil millones de adolescentes en el mundo y el 85% se concentra 
en los países en desarrollo, más de la mitad ha tenido relaciones sexuales  antes 
de los 16 años, 6% de mujeres entre 15 y 19 años dan a luz en un año y del 
total de partos el 10% acontece en adolescentes, la muerte materna es 2 a 5 
veces más alta en mujeres menores de 18 años y es 6 veces mayor cuando es 
menor de 15 años.  Se  calcula  que  la  cuarta  parte  de  los  embarazos  en  
adolescentes  corresponde  a  un embarazo no deseado, consecutivo  o  
reincidente, otros  autores  constataron  alto  porcentaje  de complicaciones 
como hipertensión, anemia severa o parto prematuro en la adolescencia que va 
de 10 a 45%.2 
La Organización Mundial de la Salud (OMS-2008), estima que una de cada 
cinco personas en el mundo es adolescente, 85% de ellos viven en países 
pobres o de ingresos medios, y alrededor del 1,7 millones de ellos mueren al 
año; Según estadísticas mundiales, en la actualidad la población adolescente 
representa el 20% de la población mundial, de cuyo total cerca del 85% vive en 
países subdesarrollados; La frecuencia de embarazo en adolescentes depende 
de la región y nivel de desarrollo; en los países como en EE.UU representa el 
12.8%, chile 15.2%,  salvador 25%,45%  en los país africanos y en el Perú la 
frecuencia en embarazo en adolescentes varían de  una región a otra, siendo en 





Por otra parte las  adolescentes  presentan  mayor riesgo  de  infección  del  
tracto  urinario,  pre eclampsia,  eclampsia,  trabajo  de  parto disfuncional,  
hemorragias  posparto,  infecciones  puerperales  así  como  un  mayor  riesgo  
de tener  un  niño  con  bajo  peso,  restricción  del  crecimiento  intrauterino  y  
recién  nacido prematuro. También   una  de  las  complicaciones  del  
embarazo    o  patología  asociada  al embarazo, más frecuente en adolescentes  
es la anemia severa, donde los niveles de hemoglobina son inferiores a 11g/dl. 
Esto se debe a la mala nutrición materna la cual se asocia   con mayor 
frecuencia de pre eclampsia, prematurez y bajo peso al  nacer.4 
 
Betancourt A. (España, 2009), opina que el reconocimiento del riesgo que 
representa el embarazo para la adolescente ha dirigido la atención de obstetras, 
y psicólogos hacia este sector de la sociedad. El mayor peligro radica en partos 
pre término, eclampsia por hipertensión no controlada, anemia a consecuencia 
de mal nutrición, hemorragias por rotura uterina conllevando en la mayoría de 
los casos a muertes neonatales y/o  aumento de la incidencia de cesáreas en 
este grupo de riesgo.5 
 
En Loreto tres de cada diez adolescentes están embarazadas o ya tienen un hijo, 
mientras que en el resto del país la taza de embarazo adolescente ha disminuido 
en los últimos años, aquí las cifras se mantienen desde, hace diez años. La 
situación responde a una realidad compleja, como todos los grandes problemas, 
conforme uno se acerca a madres adolescentes va entendiendo que se mezcla la 
pobreza, la falta de oportunidades, las leyes peruanas y las cuestiones 
culturales. Por otro lado, hay adolescentes que tienen sexo consentido con sus 
novios, que pueden ser mayores o menores de edad. Según las estadísticas, el 
inicio sexual en Loreto se da a los 14 – 15 años y el embarazo adolescente 





El embarazo adolescente es un problema culturalmente complejo, por lo que la 
organización Mundial de la Salud, alienta a retrasar la maternidad y el 
matrimonio en esta etapa, para evitar los altos índices de mortalidad materna y 
mortalidad de recién nacidos así como otras complicaciones sanitarias como el 
parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia, anemia asociadas al 
embarazo entre otros. En el 2009 se estimaba que 16 millones de niñas de 
edades comprendidas entre los 15 y los 19 años daban a luz cada año, un 95 % 
de esos nacimientos se producen en países en desarrollo, lo que representa el 
11 % de todos los nacimientos en el mundo. 
 
Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente nos planteamos el siguiente 
problema ¿Existe relación entre embarazo precoz y complicaciones maternas 
frecuentes: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia severa, 
desproporción cefalopelvica y hemorragia, en adolescentes atendidas en el 
hospital regional de Loreto. Punchana 2014? 
 
Los resultados  obtenidos en el presente estudio, constituirán un aporte a la 
sociedad científica dado que se contará con una base de datos importantes 
reales y actualizados para futuras investigaciones, permitiendo a los 
profesionales de la salud, responsables de la gestión a generar  estrategias  de 
intervención  en  adolescentes,  dentro  del grupo  familiar  y  comunidad,  
tomando medidas acertadas que promuevan una, sexualidad responsable,  
mejorando la calidad de vida. Finalmente se podrán ejecutar estudios 
aplicativos que favorecerán a la población en general; Del  mismo  modo 
orientará a la búsqueda de desarrollo de políticas de salud tendientes a 











Determinar la relación que existe entre el embarazo precoz y las 
complicaciones maternas: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia 
severa, desproporción cefalopélvica y hemorragia en adolescentes gestantes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto- Punchana 2014. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Reconocer la condición del embarazo (deseado – no deseado) en las 
adolescentes gestantes atendidas en el Hospital Regional de Loreto - 
Punchana 2014,  a través de una ficha de registro. 
 
2. Identificar las complicaciones maternas: pre eclampsia, eclampsia, 
placenta previa, anemia severa, desproporción cefalopélvica y 
hemorragia en adolecentes gestantes atendidas en el Hospital Regional 
de Loreto - Punchana - 2014 
 
3. Establecer la relación que existe entre el embarazo precoz y las 
complicaciones maternas, en adolescentes atendidas en el Hospital 















Pimentel E. (Chile, 2009), en un estudio de investigación titulado factores de 
riesgo y embarazo precoz en adolescentes encontró los siguientes resultados: 
78,4% de adolescentes reportaron embarazo no deseado, 21,6% embarazo 
deseado, 42,6% presento parto prematuro y 12,8% parto prolongado.7 
 
Aspajo M. (España, 2010) en una investigación titulada la escuela del 
adolescente y el embarazo encontró los siguientes resultados: 54,3% de 
adolescentes embarazadas tuvieron  antecedente  de  aborto, 55,2% presentaron 
anemia, 39,1%  presentaron hipertensión arterial y el 21% complicaciones 
hemorrágicas pos parto. Así mismo  afirma que  cuanto  más abortos una 
madre adolescente experimente, tendrá mayor probabilidad de repetir el 
embarazo con  un  corto  periodo  intergenésico.8 
 
Casablanca F. (España, 2009), en  un  estudio   titulado;  “Incidencia  de  
embarazo precoz y complicaciones pre y post parto, presento los siguientes 
resultados: 61% de adolescentes con embarazo no deseado intentaron un 
aborto, 54,2% presento hipertensión, 68,3% con niveles bajos de hemoglobina, 
48% hemorragias por rotura uterina, 30,2% llegaron a eclampsia durante el 
parto. 9 
 
Carbajal B. (Venezuela, 2009) en un artículo científico titulado situación del 
embarazo adolescente, avances y desafíos en la salud sexual y reproductiva 
reporta los siguientes hallazgos: 54,3% de adolescentes presentaron anemia 
severa, 28,6% presentaron eclampsia, 17,1% presentaron desproporción 
cefalopélvica y 12,3% llegaron a hemorragia por placenta previa.10 
 6 
 
Castro J. (México, 2009), en un estudio titulado “complicaciones en 
embarazadas atendidas en  el  Hospital  Universitario  de  Puebla -  2009”.  
Obtuvo como resultados lo siguiente: el 94,1% de  adolescentes reporto 
embarazo no deseado, 48,7% tuvieron parto pre termino, 50.2% registraron 
anemia, 49,3% presento ruptura  prematura  de membranas, 46,9% hemorragia 
post parto y 16,8% hemorragia pre parto por desprendimiento prematuro de 
membranas. Concluyéndose  que las complicaciones del embarazo precoz, se 
presentan  principalmente en el último  trimestre de la gestación.11 
 
Arroyo A. (Venezuela, 2010) en un estudio titulado “Caracterización  de 
gestantes adolescentes y complicaciones del embarazo en mujeres  
embarazadas atendidas  en una  entidad de primer  nivel de atención  encontró 
los siguientes resultados: de  1429 (100%) pacientes estudiadas 82,3% 
reportaron un embarazo no deseado, 62,2% presentaron eclampsia, 36,1% 
presentaron hemorragia y el 45,9%  presentaron más de tres episodios de 
infección urinaria durante el embarazo.12 
 
Mayhua D. (Perú, 2010), en una investigación sobre: "Embarazo En 
Adolescentes" reporto lo siguiente: de 500 casos tratados en el hospital de 
Huancavelica, encontró "que en el departamento de Huancavelica distrito de 
Casapata los adolescentes tienen un embarazo precoz por falta de conocimiento 
acerca de planificación familiar, los padres tienden hacer casar a temprana edad 
y poseen de 6 – 10 hijos a lo largo de su vida. En relación a las complicaciones 
reporto 64,7% de adolescentes con toxemia gravídica, 66,1% de embarazadas 
anémicas con Hb menor de 10mg/ dl, 59,2% no acuden a control pre natal y 
49% presento hemorragia por rotura uterina en partos domiciliarios.13 
 
Hurtado A. (Perú, 2010), en una investigación descriptiva sobre "Embarazo 
Precoz"  realizada para la Universidad Privada Sergio Bernales, se dio a 
conocer que el 61.3% de adolescentes entre 14 y 16 años presentaron 
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desproporción céfalo pélvica ocasionando hemorragia post parto, 92,7% de 
estas adolescentes reportaron embarazo no deseado.14 
 
Alva S. (Perú, 2010), en un estudio de investigación titulado complicaciones 
maternas y embarazo precoz reporto los siguientes resultados: 62,3% 
presentaron pre eclampsia, 39% llegaron a eclampsia, 46,2% presentaron 
desproporción cefalopelvica llegando a cesárea de emergencia y 10% 
presentaron anemia severa con niveles de hg de 8gr/ dl. debido a la hemorragia 
y mal nutrición. 15 
 
Sierra O. (Perú, 2012) en  un estudio titulado; “Incidencia de complicaciones 
maternas en población adolescente; encontró los hallazgos siguientes: el 67,2%  
se concentra en adolescentes de 14 a 16 años, el  50,4%  de  adolescentes  
tienen estado  conyugal  inestable,  el 44,3%  presento hipertensión arterial a 
partir del segundo trimestre, 31.3% fueron adolescentes anémicas con nivel de 
hb. Menor de 11 gr/ dl.,  11.5%  tuvieron niños prematuros.16 
 
Ponce A. (Perú, 2012), en  un  estudio  titulado; “Factores asociados al 
embarazo en adolescentes atendidas en el  Instituto Nacional  Materno  
Perinatal” encontraron los siguientes resultados:  53.4%  fueron adolescentes 
que corresponden  a  las edades de  14  y 17  años, el  50%  tiene  un  estado  
civil  conviviente, el 65.5% con secundaria completa, el 51.7% tuvieron como 
complicación anemia y el 50%  presento  dos episodios de pielonefritis, y  el 
39.7%  hemorragia pre y post parto.17 
 
Andrade R. (Perú, 2012), en un artículo científico titulado; “Factores 
condicionantes que predisponen al embarazo precoz con complicaciones” 
realizado en el Puesto de Salud  Cono Norte”  se encontró lo siguiente: 68,1% 
fueron adolescentes cuyas edades oscilaron entre  15 y 17 años, 100% de 
adolescentes económicamente dependientes, 71% presentaron anemia, 43,1% 
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hicieron hemorragia por rotura uterina y 51,5 presentaron  parto por cesáreas, 
debido a desproporción cefalopélvica.18 
 
Cardozo L. (Perú, 2010) en un estudio titulado; “complicaciones maternas y la 
adolescencia” en  gestantes asistentes  al control  materno  del establecimiento 
de salud 1-3 “José Antonio Encinas”  Puno, registraron los siguientes 
resultados: el  88.89%  presentaron  infección  del  tracto  urinario,  72.84% 
corresponden a gestantes con anemia, el 51,85%  presentan hipertensión y el 
28,4% tuvieron complicación de hemorragia durante el parto.19 
 




El vocablo adolescencia deriva de la voz latina adolece que significa crecer y 
desarrollarse a la madurez. Esta etapa comprende de edades variables de un 
niño a otro, pero se acepta de intervalos aproximados de 10 a 19 años. La 
pubertad describe una de las frases de la adolescencia, la encargada del 
desarrollo  y   un proceso de reestructuración, de cambios endocrinos y 
morfológicos, como son, la aparición de los caracteres sexuales secundarios, la 
transformación y crecimiento de los genitales, y de la capacidad de procrear 
que se inicia con la primera emisión del líquido seminal en el varón, y con la 
menarquía en la mujer.1 
 
La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS, 2009)  establece  que  la  
adolescencia  transcurre  entre los 10 y 19 años de edad y la define como el 
periodo de la vida en que el individuo adquiere la madurez reproductiva y 
transita por los patrones psicológicos de la niñez a la vida adulta. Se divide en 
adolescencia temprana (10-15 años) y adolescencia tardía (16-19 años); por lo 
tanto el  embarazo  adolescente  es  aquella  condición  que  ocurre  en  mujeres  
entre  10  y  19  años, independiente de la edad ginecológica.4 
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Castro J. (México, 2009), al referirse a la adolescencia afirma que es una etapa 
compleja de la vida que presenta una serie de problemas importantes que 
resolver, para llegar a una vida adulta normal. Además, aduce que surgen 
nuevas formas de relación con los adultos, nuevos intereses, actividades de 
estudio, cambios en la conducta y en la actitud ante la vida.20 
 
La  Organización  Mundial  de  la  Salud (OMS, 2010), refiere que la 
adolescencia, se caracteriza por una serie de cambios orgánicos así como por la 
integración de funciones de carácter reproductivo (ciclo menstrual en las 
mujeres y ciclo espermático en los hombres), acompañados de profundos 
cambios psicosociales de ajuste a un ambiente sociocultural cambiante y en 
ocasiones hostil. Aduce que muchos adolescentes, sobre todo en países en vías 
de desarrollo como el nuestro, encuentran múltiples dificultades para ajustarse 
a esta etapa de su vida, en particular en lo relativo a su sexualidad.  
Datos obtenidos de algunas encuestas sobre el comportamiento sexual y 
reproductivo en los/las adolescentes muestran que estos(as) tienden al inicio de 
relaciones sexo genitales a más temprana edad y en la mayoría de los casos lo 
hacen desprovistos de información objetiva, oportuna, clara y veraz acerca del 
manejo de la sexualidad, de las responsabilidades que implican la maternidad y 
la paternidad y del uso correcto y sistemático de métodos anticonceptivos 
modernos. Estas situaciones exponen a los/las jóvenes a mayores riesgos de 
que se produzca un embarazo no planeado, un aborto provocado o una 












El embarazo o gravidez (del latín gravitas) es el período que transcurre entre la 
implantación en el útero del óvulo fecundado y el momento del parto en cuanto 
a los significativos cambios fisiológicos, metabólicos e incluso morfológicos 
que se producen en la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el 
desarrollo del feto, como la interrupción de los ciclos menstruales, o el 
aumento del tamaño de las mamas para preparar la lactancia. El término 
gestación hace referencia a los procesos fisiológicos de crecimiento y 
desarrollo del feto en el interior del útero materno.4 
 
Arévalo A. (Brasil, 2009), definió al embarazo como la parte del proceso de la 
reproducción humana que comienza en el momento de la nidación y termina 
con el parto. Aduce además que la definición legal del embarazo sigue a la 
definición médica, formulada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
que establece,  que el embarazo comienza cuando termina la implantación, que 
es el proceso que se inicia cuando se adhiere el blastocito a la pared del útero 
(unos 5 o 6 días después de la fecundación). Entonces el blastocito atraviesa el 
endometrio uterino e invade el estroma. El proceso de implantación finaliza 
cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso 
de nidación, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre los días 12 a 
16 tras la fecundación.22 
 
Guzmán M. (Venezuela, 2010), refiere que el embarazo es la gestación o 
proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno materno, 
abarca desde el momento de la concepción hasta el nacimiento pasando por la 
etapa de embrión y feto. En el ser humano la duración media es de 269 días 




Molina G. (Perú, 2011), afirma que uno de los problemas más complejos que 
actualmente confronta la reproducción humana se produce justamente en este 
período: el embarazo en la adolescencia, considerado como un problema 
biomédico con elevado riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto, 
que conlleva un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad materna, 
perinatal y neonatal. Tiene además implicancias socioculturales y psicológicas 
con elevado costo personal, educacional, familiar y social.24 
 




Embarazo  Precoz 
Es aquel embarazo que se produce en una mujer adolescente: entre la 
adolescencia inicial o pubertad, comienza  en la edad fértil y el final de la 
adolescencia. La OMS establece la adolescencia entre los 10 y los 19 años. La 
mayoría de los embarazos en adolescentes son considerados como embarazos 
no deseados o no planificados, producto de una relación débil de pareja 
provocados por la práctica de relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos.  
 
En general el término también se refiere a las mujeres embarazadas que no han 
alcanzado la mayoría de edad jurídica, variable según los distintos países del 
mundo, así como a las mujeres adolescentes embarazadas que están en 
situación de dependencia de la familia de origen. El embarazo en una mujer 
adolescente puede llegar a término, produciéndose el nacimiento, o 
interrumpirse por aborto, ya sea éste espontáneo o inducido, en éste último 
caso de manera legal o ilegal dependiendo de la legislación de cada país. 
 
Aunque la OMS considera el embarazo adolescente un problema culturalmente 
complejo, alienta a retrasar la maternidad y el matrimonio para evitar los altos 
 12 
 
índices de mortalidad materna y mortalidad de recién nacidos así como otras 
complicaciones sanitarias, parto prematuro, bajo peso, preeclampsia, anemia, 
asociadas al embarazo en jóvenes adolescentes. En el 2009 se estimaba que 16 
millones de niñas de edades comprendidas entre los 15 y los 19 años daban a 
luz cada año, un 95 % de esos nacimientos se producen en países en desarrollo, 
lo que representa el 11 % de todos los nacimientos en el mundo. La OMS 
considera fundamental la promoción de la educación sexual, la planificación 
familiar, el acceso a los métodos anticonceptivos y la asistencia sanitaria 
universal en el marco de la salud pública y los derechos reproductivos para 
evitar los problemas asociados al embarazo adolescente.25 
 
Mariut R. (España, 2009), refiere que el embarazo precoz está vinculado a una 
cierta situación social, que combinada con la falta de educación en materia de 
reproducción y comportamientos sexuales, la falta de conciencia propia de la 
edad y otros factores, que puede ser la pobreza (que obliga a vivir en 
situaciones de hacinamiento, por ejemplo). En ocasiones, el embarazo precoz 
está vinculado a violaciones.26 
 
Moran G. (Cuba, 2010), al referirse al embarazo precoz afirma que es aquel 
embarazo que se produce en niñas y adolescentes. A partir de la pubertad, 
comienza el proceso de cambios físicos que convierte a la niña en un adulto 
capaz de la reproducción sexual. Esto no quiere decir, sin embargo, que la niña 
esté preparada para ser madre.27 
 
INEI (Ecuador, 2010), según las cifras del último censo de población, en el 
país hubo 2,609 niñas de entre 12 y 14 años que tuvieron al menos un hijo 
nacido vivo. En la provincia del Guayas se registró el mayor número (653 
casos). Le siguió Manabí (300), Los Ríos (240) y Pichincha (218). “Lo más 
alarmante es que de ese número, 289 ya tuvieron dos hijos y actualmente hay 
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en el país120, 000 madres adolescentes de 15 a 19 años, de las cuales 800 ya 
tuvieron el tercer hijo”28 
 
Del Castillo C. (Perú, 2011) refiere que el embarazo precoz se define como la 
gestación que ocurre durante los primeros años ginecológicos de la mujer, 
generalmente cuando mantiene total dependencia social y económica de los 
padres. Actualmente, los países subdesarrollados son los primeros que 
presentan este problema. En Latinoamérica, el 40% de los jóvenes a los 15 
años tienen una vida sexual activa, y de este grupo el 15% ya han sido madres 
o han estado embarazadas. Perú es uno de los países más afectados por esta 
situación; el 30% de los partos atendidos en los hospitales han sido de 
adolescentes, afectando a la sociedad y a la adolescente en sí. En las grandes 
ciudades del país, más del 10% de los nacimientos se dan en mujeres entre los 
15 y 19 años de edad y debido a la falta de maduración del organismo, el riesgo 
de mortalidad es de dos a cuatro veces más alto en adolescentes que en mujeres 
mayores de 20 años. Asimismo, la mortalidad de los recién nacidos es 30 veces 
mayor cuando se trata de madres adolescentes.29 
 
Clasificación del embarazo en la adolescencia: 
 
Clasificación por Riesgo 
Embarazo de Alto Riesgo: 
Es aquel en que el riesgo de enfermedad o muerte, antes ó después del parto es 
mayor que lo habitual, tanto para la madre como para el producto de la 
gestación. El diagnóstico de un embarazo de alto riesgo lo determinará el 





OMS (2009) define al embarazo de alto riesgo, aquel en que la madre, el feto 
y/o el neonato tienen una mayor probabilidad de enfermar, de morir o de 
padecer secuelas antes o después   del parto31 
 
Centro latinoamericano de perinatología (2010) define al embarazo de alto 
riesgo a,  aquel embarazo que tiene, ó que probablemente tenga estados 
concomitantes con la gestación, nacimiento ó puerperio que pueda elevar el 
peligro para la conservación de la salud de la madre, del feto ó de ambos” 32 
 
Godoy R. (Perú, 2010), refiere que la ausencia total de riesgo no existe, ya que 
siempre existe la posibilidad de que algún factor imprevisible pueda complicar 
un embarazo que en principio parecía normal.  Alrededor del 25% de todas las 
complicaciones maternas, aparecen en embarazos adolescentes, los que no 
fueron detectados tempranamente.33 
 
Clasificación psicosocial: 
El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre impone a la crisis de la 
adolescencia. Comprende profundos cambios somáticos y psicosociales con 
incremento de la emotividad y acentuación de conflictos no resueltos 
anteriormente. Vivir en sociedad puede influir de forma negativa para las 
decisiones de la adolescente, casi siempre muestran miedos al qué dirán. 
Existen personas que no viven la vida que de verdad desean porque tienen 
miedo de ser juzgados por una decisión determinada. Vivir en sociedad es una 
riqueza personal porque la esencia del ser humano es relacional, sin embargo, 
es importante potenciar la libertad personal frente a cualquier 
condicionamiento social negativo. 
 





1. Embarazo deseado: Es aquel embarazo que es programado o 
planificado, imaginado, esperado o deseado. 
 
2. Embarazo no deseado: también denominado embarazo no previsto, no 
querido, no planeado, no planificado, inesperado, imprevisto o 
inoportuno) es aquel que se produce sin el deseo y/o planificación 
previa y ante la ausencia o fallo de métodos anticonceptivos pre coitales 
adecuados y la inefectividad o no administración de métodos 
anticonceptivos de emergencia posteriores al coito que prevengan un 
posible embarazo. 
 
Los embarazos no deseados son uno de los principales riesgos asociados a la 
práctica de la sexualidad en la adolescencia. Las consecuencias de estos 
embarazos trascienden tanto a la adolescente, como  a la familia de esta y 
afecta considerablemente  la relación de pareja cuando sus integrantes no 
llegan a un acuerdo sobre su continuación o interrupción. Si el desacuerdo es 
muy grande, puede incluso provocar una ruptura definitiva.34 
 
Pedroza J. (Perú, 2010), afirma que en todo el mundo, el 38% de los embarazos 
son no deseados. La vida sexual activa sin protección incrementa el riesgo de 
verse involucrados en embarazos no planeados ni deseados, por desconocer o 
no aceptar el uso de métodos anticonceptivos y de igual manera cuando las 
ambiciones y proyectos de vida son muy limitados. Aduce que es más probable 
que los/las adolescentes con mayor nivel cultural y educativo tomen medidas 
de control natal, por tener ambiciones de una carrera y la mayor posibilidad de 
acceso a grupos culturales, sociales y deportivos. Para los padres, un hijo 
implica una gran responsabilidad social, económica y psicológica. Es necesario 
proporcionarles las condiciones de vida necesarias para que puedan 
desarrollarse sanamente como son: medios de subsistencia, educación, 
atención, tiempo y un hogar estable y seguro. Si esto se consigue la sociedad 
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podrá evolucionar y crecer de manera sana; en el caso contrario, se perpetúan y 





Los factores de riesgo son aquellas características o circunstancias detectables 
en individuos  o en grupos, asociados con una probabilidad incrementada de 
experimentar daño a la salud estos son: menarca temprana, bajo nivel 
educativo, baja autoestima, ignorancia de su propia anatomía – fisiología, 
pensamientos mágicos, fantasías de esterilidad, falta o distorsión de la 
información, curiosidad sexual, familia disfuncional, controversias entre su 
sistema de valores y el de sus padres,  familia con poca comunicación entre 
padres e hijos, nivel socioeconómico bajo, Situación social carente de 
oportunidades reales de progreso, entre otros. 36 
 
Rimachi L. (Perú, 2011), opina que desde la perspectiva sociocultural, la 
adolescente embarazada limita sus oportunidades de estudio y trabajo, puesto 
que la mayoría de ellas se ve obligada a desertar del sistema escolar, quedando 
la adolescente con un nivel de escolaridad muy bajo que no le permite acceder 
a un trabajo digno que le permita satisfacer, al menos, sus necesidades básicas. 
Esta situación se ve agravada por su condición de madre soltera en que quedan 
la mayoría de estas adolescentes, debido a que la pareja es generalmente un 
adolescente o joven que no asume su responsabilidad paterna, provocando una 
situación de abandono afectivo, económico y social en la madre y el niño.37 
 
La organización panamericana de la salud también relaciona ciertos factores de 
riesgo asociados a la edad en la adolescente gestante: 
 Edad   : menor de 17 años 
 Estatura  : menor de 1.50mts 
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 Estado civil  : soltera y sin compañero estable 
 Peso inicial  : menor de 45 kg 
 Ganancia de peso : menos de 8kg, durante todo el embarazo 
 Educación  : analfabetismo 
 Comportamiento : hábito de fumar, consumo de alcohol, consumo 
de drogas, actitud negativa hacia el embarazo 
 Aspecto socioeconómico: ingreso familiar por debajo de la pobreza 
crítica 
 Embarazo producto de abuso sexual. 
 Atención de salud : poca accesibilidad a los servicios 
 
Factores determinantes: 
 Inicio precoz de relaciones sexuales: cuando aún no existe la madurez 
emocional necesaria para implementar una adecuada prevención. 
 Relaciones sin anticoncepción 
 Abuso Sexual 
 Violación.38 
 




OMS (2009) al referirse a las complicaciones maternas, afirma que son 
afecciones que se presentan en la gestante, inmediatamente anterior o posterior 
al momento del nacimiento del bebé, es decir, desde la semana 28 de gestación 
aproximadamente hasta los primeros siete días después del parto.39 
 
El embarazo en una adolescente constituye una seria amenaza, desde el punto 
de vista físico, psíquico y social. Muchos autores han encontrado un importante 
número de complicaciones durante el embarazo que han traído como 
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consecuencia para la adolescente, el frecuente abandono de los estudios al 
confirmarse el embarazo o al momento de criar al hijo, lo que reduce sus 
futuras posibilidades de lograr buenos empleos y su realización personal al no 
cursar carreras de su elección.37 
 
OMS (2011) en el artículo científico titulado “la salud  de los jóvenes: un reto 
y una esperanza”, señala que el riesgo de  muerte materna en jóvenes de menos 
de 20 años de edad, es mayor que en las de 20  años. El riesgo para las 
adolescentes 10 a 14 años es mucho mayor que para  las 15 a 19 años. Señala, 
además, que algunas complicaciones son más comunes entre las adolescentes 
que en las mujeres de más edad, como los trastornos hipertensivos del 
embarazo, anemia y hemorragia.40 
 
Guzmán J. (España, 2011), al referirse a las complicaciones maternas en la 
adolescencia afirma que, el embarazo a cualquier edad es un evento psicosocial 
sumamente importante, que muchas veces se ve matizado de situaciones 
adversas que pueden atentar contra la vida de la embarazada y su producto 
potencial. Entre ellas se han observado condiciones psicosociales de pobreza, 
poco apoyo social y familiar, así como problemas de salud, pues muchas 
embarazadas son portadoras de enfermedades sistémicas o crónico 
degenerativas que se manifiestan o complican con el embarazo como son: la 
hipertensión arterial, diabetes, otras enfermedades metabólicas, enfermedades 
carenciales como desnutrición, anemia, enfermedades neoplásicas, además de 
enfermedades infecciosas y parasitarias.41 
 
Ríos A. (Venezuela, 2011), afirma que en el grupo adolescente se ha observado 
que frecuentemente aparecen complicaciones durante el embarazo tales como: 
pre eclampsia, eclampsia, anemia severa, infecciones de las vías urinarias, 
infecciones de transmisión sexual, incluyendo el VIH/SIDA, virus del 
papiloma humano y finalmente el aborto. En cuanto al producto, se presentan 
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antecedentes de prematurez, bajo peso, retardo en el desarrollo cognitivo y 
retardo en el crecimiento físico. Estas complicaciones junto con el impacto 
psicosocial, traen aparejado el incremento de la morbimortalidad materno 
infantil.42 
 
OMS (2012), subraya que el embarazo en una mujer menor de 20 años es 
considerado como un embarazo de riesgo, en el que se afecta la salud tanto de 
la madre como del embrión en desarrollo. Las implicaciones de riesgo 
obstétrico en la adolescencia temprana incluyen un incremento en la frecuencia 
de desproporción cefalopélvica, condición que amerita la realización de 
operación cesárea para la resolución del evento obstétrico y cuando el 
embarazo ocurre en una adolescente con desnutrición se incrementa 
significativamente la morbilidad y mortalidad materna. Por otra parte, la 
frecuencia de defectos al nacimiento de tipo multifactorial incluyendo bajo 
peso, aberraciones cromosómicas y malformaciones congénitas, ocurren en 
madres adolescentes en una proporción significativamente mayor, en 
comparación con las embarazadas adultas.43 
 
Las complicaciones más frecuentes del embarazo son: 
 
a. Preeclampsia: 
La pre eclampsia es una complicación médica del embarazo también llamada 
toxemia del embarazo y se asocia a hipertensión inducida durante el embarazo; 
está asociada a elevados niveles de proteína en la orina (proteinuria). Debido a 
que la preeclampsia se refiere a un cuadro clínico o conjunto sintomático, en 
vez de un factor causal específico, se ha establecido que puede haber varias 
etiologías para el trastorno. Es posible que exista un componente en la placenta 
que cause disfunción endotelial en los vasos sanguíneos maternos de mujeres 
susceptibles, aunque el signo más notorio de la enfermedad es una elevada 
presión arterial, puede desembocar en una eclampsia, con daño al 
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endoteliomaterno, riñones e hígado. La única cura es la inducción del parto o 
una cesárea y puede aparecer hasta seis semanas posparto. Es la complicación 
del embarazo más común y peligroso, por lo que debe diagnosticarse y tratarse 
rápidamente, ya que en casos graves ponen en peligro la vida del feto y de la 
madre. Se caracteriza por el aumento de la tensión arterial (hipertensión) junto 
al de proteínas en la orina (proteinuria), así como edemas en las 
extremidades.44 
 
Portelo A. (España, 2010) afirma que la pre eclampsia puede ocurrir hasta en 
10% de los embarazos, usualmente en el segundo y tercer trimestre y después 
de la semana 32 inusualmente, aduce que algunas adolescentes  pueden 
presentar signos de preeclampsia desde la semana 20 y que es mucho más 
común en mujeres con su primer embarazo.45 
 
Etiología 
Se piensa que la pre eclampsia está causada por mediadores de inflamación o 
toxinas que secreta la placenta y que actúan en el endotelio vascular. Se piensa 
que el síndrome, en algunos casos, es causado por una placenta de 
implantación poco profunda, que se torna hipóxica, ocasionando una reacción 
inmune caracterizada por la secreción aumentada de mediadores de la 
inflamación desde la placenta y que actúan sobre el endotelio vascular. La 
implantación superficial puede que sea consecuencia de una reacción del 
sistema inmune en contra de la placenta. Esta teoría enfatiza el papel de la 
inmunidad materna y se refiere a evidencias que sugieren una falla en la 
tolerancia materna a los antígenos paternos establecidos en el feto y su 
placenta. 46 
 
Ramírez F. ( Perú, 2010) afirma que la pre eclampsia puede progresar a pre 
eclampsia fulminante, con cefaleas, trastornos visuales, dolor epigástrico y que 
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desarrollan en el síndrome de HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas elevadas, 
plaquetopenia) y eclampsia. 47 
Cuadro clínico 
La pre eclampsia leve es un síndrome que puede presentar los siguientes signos 
y síntomas: 
 Presión arterial de 140/90mmHg 
 Edema de cara y manos 
 Alteración de la función hepática y visual 
 Presencia de proteínas en la orina 
 
La preeclampsia grave presenta los siguientes signos y síntomas: 
 Oliguria menor de 400 ml/24 h 
 Trastornos neurológicos 
 Dolor epigástrico (tipo punzada) 
 Edema pulmonar o cianosis 
 Aumento de peso mayor a 2 kg en una semana 
 Alteraciones en la visión: visión borrosa, doble, destellos luminosos 
(fotopsias), intolerancia a la luz (fotofobia). 
 Cefalea intensa y persistente 
Factores de riesgo preconcepcionales para Preeclampsia 
 Preeclampsia en embarazo anterior. 
 Periodo intergenésico mayor a 10 años. 
 Hipertensión arterial crónica. 
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 Enfermedad renal previa. 
 Diabetes Mellitus. 
 Mujeres mayores de 40 años. 
 Historia familiar de preeclampsia,. 
 Primigestas. 
Factores de riesgo concepcionales para pre eclampsia 
 Infección de vías urinarias recurrente. 
 Presión arterial media igual o mayor a 95 mm Hg. en el segundo 
trimestre. 
 Ganancia excesiva de peso a lo esperado a edad gestacional. 
 Diabetes gestacional. 
 Sospecha de restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU). 
 Embarazo múltiple.48 
 
Fachin M. (Perú, 2010) en una investigación titulada “complicaciones maternas 
y embarazo en la adolescencia” reporto los siguientes resultados: 41,2% de 
todos los embarazos en estudios presentaron preeclampsia, 17% llegaron a 
eclampsia y 48,1%  tuvieron partos distócicos culminados en cesárea.49 
 
b. Eclampsia: 
Es el estado más grave de la enfermedad hipertensiva del embarazo. Eclampsia 
significa relámpago. La eclampsia es la aparición de convulsiones o coma 
durante el embarazo en una mujer después de la vigésima semana de gestación, 




La eclampsia es la forma más grave de toxemia en el embarazo, y se 
caracteriza por convulsiones, hipertensión, proteinuria y edema general. La 
eclampsia es un padecimiento ocasionado por el embarazo y se encuentra entre 
las causas principales de muerte materna y contribuye de manera importante a 
la mortalidad perinatal.  
Signos y síntomas 
Los síntomas de convulsión inminente suelen incluir: 
 ansiedad 
 dolor epigástrico 
 cefalea (dolor de cabeza) 
 visión borrosa. 
Se vigilará la aparición de hipertensión arterial extrema, la hiperactividad de 
los reflejos tendinosos profundos. Las convulsiones pueden evitarse mediante 
reposo en cama, en una habitación tranquila y oscura. Debe vigilarse con 
atención el estado general de la madre, presión arterial, diuresis y la frecuencia 
cardíaca del feto. 
Los síntomas de eclampsia comprenden: 
 Aumento de peso de más de 1 kilo (2 libras) por semana 
 Dolores de cabeza 
 Náuseas y vómitos 
 Dolor de estómago 
 Hinchazón de las manos y la cara 




Factores de riesgo para la eclampsia 
 
 Primigestas o multíparas de edad avanzada 
 Edad: <18 o >35 años 
 Peso: <50 kg u obesidad 
 Existencia de enfermedades crónicas: diabetes mellitus, hipertensión, 
enfermedad renal, enfermedad ocular, enfermedad vascular del 
colágeno (lupus eritematoso sistémico) 
 Mola hidatidiforme 
 Complicaciones del embarazo: embarazo múltiple, feto grande, 
hidropesía fetal, polihidramnios 
 Preeclampsia en un embarazo anterior 
Diagnóstico diferencial 
El diagnóstico diferencial debe de realizarse con: 
 Epilepsia. 
 Traumatismo cerebral. 
 Hemorragia subaracnoideo. 
 Aneurisma cerebral roto. 
 Comabarbitúrico o hipo glicémico.50 
 
Grandes R. (España, 2012) en un artículo científico titulado embarazo en 
adolescentes presento los siguientes  resultados: de 242 gestantes embarazadas, 
36,5% presentaron eclampsia, 34,1% fueron adolescentes de 14 a 16 años, 61% 
fueron de talla baja y con pezo menor de 50 kilos.51 
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c. Placenta Previa: 
La placenta previa es una complicación del embarazo en la que la placenta se 
implanta de manera total o parcial en la porción inferior del útero, de tal 
manera que puede ocluir el cuello uterino. Por lo general suele ocurrir durante 
el segundo o tercer trimestre, aunque puede también suceder en la última parte 
del primer trimestre. La placenta previa es una de las principales causas de 
hemorragia antes del parto y suele impedir la salida del feto a través del canal 
del parto por obstrucción a este nivel. 
 
Etiología 
No se ha encontrado aún una causa específica para la placenta previa, pero la 
principal hipótesis está relacionada con una vascularización anormal del 
endometrio, la capa interna del útero, por razón de una cicatrización o atrofia 
causada por traumatismos previos, cirugía o infección.52 
 
Melgar C. (Venezuela, 2012) al referirse a placenta previa afirma que el 
trastorno puede deberse a razones multifactoriadas, incluyendo una asociación 
con multiparidad, embarazos múltiples, edad materna, antecedentes de cesáreas 
o abortos y posiblemente, el hábito tabáquico.53 
 
Patogenia 
En el último trimestre del embarazo, el istmo del útero se despliega para 
constituir el segmento más bajo del útero. Esos cambios en el segmento 
inferior del útero parecen ser los iniciadores de la hemorragia clásica del tercer 
trimestre. En un embarazo normal la placenta no se sobrepone al istmo, por lo 
que no hay mayor sangrado durante el embarazo. Si la placenta se inserta en el 
segmento más bajo del útero, es posible que una porción de la placenta se 
desgarre causando sangrado, por lo general abundante. La inserción placentaria 
se ve interrumpida a medida que la porción inferior del útero se adelgaza en 
preparación para el inicio del trabajo de parto. Cuando esto ocurre, el sangrado 
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a nivel del sitio de implantación placentaria se incrementa y las posteriores 
contracciones uterinas no son suficientes para detener el sangrado por no 
comprimir los vasos rotos. La liberación de trombina desde el sitio del 
sangrado promueve mayores contracciones uterinas, haciendo que se instale un 
ciclo vicioso de contracciones y sangrado seguido de desprendimiento 
placentario, más contracciones y más sangrado. 
 
Cuadro clínico 
Las mujeres con placenta previa a menudo se presentan sin dolor, sangrado 
vaginal súbito de color rojo rutilante. El sangrado a menudo se inicia 
levemente y puede aumentar progresivamente a medida que la zona de 
separación placentaria aumenta. Se debe sospechar una placenta previa si hay 
sangrado después de las 24 semanas de gestación. El examen abdominal por lo 
general se encuentra con un útero no doloroso y relajado. Las maniobras de 
Leopoldo pueden revelar al feto en una situación oblicua, transversa ó 
presentación de nalgas como consecuencia de la posición anormal de la 
placenta. 
Se da una metrorragia que se caracteriza por: 
 Sangrado brusco, intermitente, indoloro y sin contracciones. 
 Tendencia a los coágulos, a la hemostasia espontánea. 
 Es repetitiva, aumenta la intensidad y la frecuencia de los episodios. 
 En el tercer trimestre de embarazo toda metrorragia es una placenta 
previa mientras no se demuestre lo contrario. 
 
Factores de riesgo 
Existen diversos factores que pueden influir en la aparición de una placenta 
previa, como son: número de mujeres multíparas, edad materna, frecuencia de 
gestaciones normales interrumpidas por abortos, frecuencia de cesáreas en el 
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área geográfica, malformaciones uterinas y/o placentarias, embarazos 
gemelares, placentas macrosómicos, previas lesiones uterinas, el tabaquismo y 
consumidoras de cocaína.52 
 
Bardales C. (Perú, 2011) en un estudio de investigación titulado factores 
asociados a complicaciones maternas encontraron los siguientes resultados: el 
grupo predominante de pacientes con placenta previa tenían una edad de 17 a 
22 años, 12% fueron mayores de 35 años, 52,1% presentaron hemorragia leve, 
22% hemorragia moderada y 17%  termino en cesárea.54 
 
Diagnóstico 
El diagnóstico de una placenta previa se confirma fundamentalmente por 
ecografía. Estudios recientes han demostrado que el método transvaginal es 
más seguro y más exacto que la ecografía transabdominal.52 
 
Ríos G. (Chile, 2009) en un estudio titulado complicación en el embarazo y 
métodos de identificación y tratamiento encontró que el 26% de los 
diagnósticos relacionados con la localización de la placenta por ecografía 
transabdominal fueron cambiados posteriormente por los hallazgos de una 
ecografía transvaginal,  48,3%  fueron diagnosticados como placenta previa 
durante el primer trimestre de embarazo, 62% presentaron algún tipo de 
sangrado y concluye aduciendo, que en algunas partes del mundo donde la 
ecografía no está disponible, no es raro que se confirme el diagnóstico con un 
examen en el quirófano.55 
 
Diagnóstico diferencial 
Algunos trastornos que se deben tomar en cuenta en casos de hemorragia 
durante el embarazo incluyen: 




 Ruptura prematura de membrana 
 Parto pre término 
 Vaginitis 
 Vulvovaginitis 
 Desgarro o laceración cervical o vaginal 
 Aborto espontáneo 
Tratamiento 
Cualquier gestante con hemorragia uterina durante el último trimestre de 
embarazo es sospechosa de placenta previa y debe ser evaluada por un médico 
especialista. Con un espéculo se elimina la posibilidad de un sangrado de otras 
causas, como las varices vaginales, ectopia cervical, tumor cervical, etc. Está 
contraindicado el tacto vaginal y rectal. El tratamiento suele ser expectante 
hasta el desarrollo fetal, la indicación es la realización de una cesárea 
programada, para evitar posibles complicaciones. 
El momento correcto de un examen en el quirófano es importante. Si la mujer 
no tiene una hemorragia grave, puede ser manejada sin intervención quirúrgica 
hasta la semana 36. Para entonces, la probabilidad de supervivencia del bebé es 
tan bueno como si fuera un bebé a término.52 
 
d. Anemia en el Embarazo 
La anemia es considerada la enfermedad más frecuente del estado grávido 
puerperal, pues ocurren cambios fisiológicos en la volemia y aumenta el 
consumo de hierro elemental por las necesidades del feto en desarrollo y la 
placenta, siendo la más frecuente la anemia por déficit de hierro. La gestante 
anémica y su hijo están frecuentemente expuestos a complicaciones, algunas 






Se considera como anemia durante la gestación a la existencia de un nivel de 
hemoglobina inferior a 11 g/dl y un hematocrito de 33% o menos. El concepto 
más aceptado es aquél que considera que existe una anemia cuando los valores 
de hemoglobina se encuentran por debajo de 10 g/dl en el primer y tercer 
trimestre, y por debajo de 9,5 g/dl en el segundo trimestre. 
 
La anemia es una enfermedad por medio de la cual el organismo carece de la 
capacidad de producir la cantidad apropiada de hemoglobina, o de glóbulos 
rojos. Los glóbulos rojos son uno de los principales componentes del sistema 
sanguíneo del organismo; debido a que los mismos son los encargados de 
transportar el oxígeno de una célula a otra. El hecho de poseer escaza cantidad 
de glóbulos rojos significará que el organismo deberá trabajar mucho más 
arduamente para poder obtener y transportar el oxígeno necesario para los 
órganos y sus tejidos. Es por ello que a causa del esfuerzo extra,  
probablemente la embarazada, se sentirá más irritable y cansada. 
 
La anemia es una de las complicaciones más frecuentes durante el embarazo, 
muchas mujeres la padecen, especialmente a partir del segundo trimestre. Es la 
capacidad disminuida de los glóbulos rojos para transportar oxígeno o hierro, 
muy común en las embarazadas llamadas también anemia gravídica causada 
por un aumento del 50% en el volumen sanguíneo de la mujer. El desarrollo 
del feto depende en gran medida del suministro de sangre de la madre, por lo 
que la anemia no tratada podría ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un 
nacimiento prematuro y un bebé de bajo peso al nacer. 
Normalmente, a no ser que la anemia sea muy pronunciada, la mujer 
embarazada no tiene síntomas de anemia o puede confundirlos con otros 
síntomas comunes en el embarazo como taquicardia, fatiga, vértigo o mareos. 






El síntoma más frecuente de la anemia es el cansancio (sensación de 
agotamiento y debilidad). Otros signos y síntomas de la anemia pueden ser: 
 Dificultad para respirar 
 Mareo 
 Dolores de cabeza 
 Frío en las manos y los pies 
 Piel o membranas mucosas más pálidas de lo normal. (Las membranas 
mucosas son el tejido que cubre el interior de la nariz, la boca y otros 
órganos y cavidades del cuerpo). 
 Ictericia (color amarillento de la piel o de la parte blanca de los ojos) 
 
Causas de Anemia: 
 
 Ingesta baja de hierro en la dieta. 
 Deficiencia de ácido fólico. 
 Pérdida de sangre por hemorragia, por hemorroides o gastrointestinal. 
 El embarazo agrava o desencadena la mayoría de estas causas generales 
de anemia: 
 Altera los procesos digestivos. 
 Aumenta la cantidad de sangre circulante en el organismo (de unos 
cinco litros en el adulto normal a siete en la embarazada, con lo que los 
glóbulos rojos se diluyen en ella). 
 El feto consume parte del ácido fólico y el hierro de la madre. 
 Durante el embarazo, la madre debe producir sangre para ella y para el 
feto, y entonces requiere una mayor cantidad de hierro para la 
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producción de glóbulos rojos. La anemia por deficiencia de hierro es la 
más frecuente en una mujer embarazada y se puede deber a una 
deficiencia de hierro previa, por un embarazo anterior o por las pérdidas 
menstruales o simplemente a una dieta deficiente en hierro. Otro tipo de 
anemia en el embarazo es la que se produce cuando al aumentar el 
volumen de sangre disminuye la concentración de hemoglobina y 
eritrocitos en la sangre. Así como la ocasionada por una dieta pobre en 
ácido fólico (vitamina requerida para la producción de glóbulos 
rojos).56 
 
Factores de Riesgo: 
 
 Alimentación deficiente, carente de vitaminas y minerales. 
 Tabaco, que reduce la absorción de nutrientes importantes. 
 Exceso de consumo de alcohol que lleva a la desnutrición. 




Comer alimentos ricos en hierro, como hígado, ternera, lentejas, cereales, 
huevos y frutos secos. 
 
Comer alimentos ricos en ácido fólico, como judías, harina, mantequilla de 
cacahuete, champiñones, brócoli o espárragos. 
 
Comer alimentos ricos en vitamina C, como los cítricos y vegetales; la 
vitamina C hace que la absorción de hierro sea más eficiente. 
 
Tomar suplementos vitamínicos y minerales, especialmente ácido fólico (ya 
que este es necesario para la madre) para formar los glóbulos rojos necesarios, 
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y para el feto, ya que su carencia se relaciona con déficits en el desarrollo de su 
sistema nervioso.56 
 
Valencia A. (España, 2010) en un estudio de investigación en 340 adolescentes 
para determinar complicaciones maternas obtuvo los siguientes resultados: 
53,8% de adolescentes tenían anemia ferropenia, de las cuales solo el 13,5% de 
anemias fueron controladas. Concluye así mismo que     especialmente en 
sectores de bajo nivel social y cultural, el déficit nutricional condiciona la 
anemia.58 
 
e.   Desproporción Cefalopelvica:  
El término desproporción feto pélvica (DFP) se utiliza para describir una 
disparidad entre las dimensiones de la cabeza fetal y la pelvis materna, lo que 
se traduce en un enlentecimiento o detención de la dilatación cervical y el 
descenso de la cabeza fetal a pesar de la presencia de contracciones uterinas 
adecuadas, lo que impide el parto por vía vaginal.   
La desproporción feto pélvica puede traer como consecuencia un trabajo de 
parto largo y laborioso, lo que aumenta el riesgo de morbimortalidad materna y 
perinatal, además el trabajo de parto prolongado produce mayor incidencia de 
endomiometritis, disminución de las cifras de pH fetal y hospitalización 
prolongada.59 
 
Etiopatogenia y Fisiopatología 
La desproporción cefalopelvica, se presenta cuando la cabeza fetal es 
demasiado grande para pasar por la pelvis materna. El diagnóstico es 
retrospectivo y se hace solo después de un periodo prolongado de tiempo en el 
que se han realizado múltiples intervenciones para llevar a cabo un parto 




La etiología es desconocida en la mayoría de los casos y está  asociado con 
estrechez pélvica, feto grande, polihidramnios, embarazo múltiple, placenta de 
inserción baja, trabajo de parto pre termino, anomalías en el cuello, el útero o 
la pelvis, malformaciones congénitas fetales, desnutrición materna, y  
traumatismos o secuelas ortopédicas maternas 
 
La desproporción cefalopelvica o DCP es muy poco común y sólo está 
asociada a deformidades pélvicas, normalmente causadas por desnutrición o 
una rotura pélvica mal sanada. La posición fetal durante el trabajo de parto y la 
posición materna durante el expulsivo, especialmente cuando las mujeres están 
en posición semi sentada, son las causas por las que se diagnostican la mayoría 
de las DCP en la actualidad.60 
 
Márquez A (Perú, 2011) afirma que la pelvis estrecha es cuando las medidas de 
la pelvis son menores a lo normal y aduce que el 8% de todas las cesáreas en el 
Perú es a consecuencia de desproporción cefalopelvica.61 
 
Factores de Riesgo:  
Medio ambiente : Considerar aquellas zonas con bajo desarrollo        
económico condicionales de desnutrición.  
Estilos de Vida  : Inicio precoz de la vida sexual sin protección.  
Factores hereditarios  : DM. Talla corta.  
Otros    : Gestantes añosas. AU >35cm. Distocias en los 
partos anteriores. 
 
Cuadro Clínico:  
Alteración detectable al examen obstétrico.  








Pelvis Estrecha : Examen vaginal: Promontorio tactable < 12cm.  
Curvatura sacro coxígea con Exostosis.  
Diámetro bici ático  <9.5cm. 
Diámetro biisquiático  <8cm. 
Angulo subpúbico  <90°  
 
Diagnóstico Diferencial:  
Compatibilidad céfalo pélvica.  
Disfunción hipo dinámica uterina.  
 
Exámenes Auxiliares:  
Ecografía Obstétrica.  
 
La técnica e interpretación de las imágenes pélvicas ha cambiado 
dramáticamente en el curso de los años. El estudio de la relación feto pélvica, 
le permite al clínico contar con un instrumento adicional para el diagnóstico de 
la desproporción feto-pélvica (DFP).60 
 
Diagnostico  
La técnica más usada en la evaluación de esta relación es la radiopelvimetría, 
de la cual se han descrito múltiples métodos, siendo los más usados los de 
Snow-Lewis y Colcher - Sussman. En ambos se toman dos placas radiológicas: 
una lateral y otra anteroposterior, que permiten la evaluación de los diferentes 
planos de la pelvis (estrecho superior, medio e inferior) y establecer su relación 




Salazar S (México, 2013) refiere que recientemente se han desarrollado nuevas 
técnicas imagen lógicas para la evaluación de esta relación entre las que se 
encuentran: la TAC, que tiene una gran exactitud diagnóstica con baja tasa de 
exposición radiológica al feto; la RMN, que permite una evaluación de la 
relación feto pélvica con gran exactitud sin necesidad de la exposición a 
radiaciones, pero con un alto costo; el ultrasonido, que ha demostrado ser de 
poca utilidad en la evaluación de la pelvis, pero de gran utilidad en la 
evaluación del feto; y el índice feto pélvico, que combina la evaluación 
radiológica de la pelvis con la evaluación ecográfica del feto, tiene la ventaja 
de evaluar la relación de la pelvis ósea con el feto en su totalidad y no 
exclusivamente con la cabeza fetal. 
Así mismo aduce que es importante destacar que la interpretación de los 
hallazgos nunca es determinante para la toma de decisiones porque el criterio 
clínico debe prevalecer sobre los resultados imagen lógicos y cada paciente 
debe ser valorada individualmente.62 
 
f. Hemorragia  durante el  embarazo: 
Una hemorragia en el embarazo se entiende por todo sangrado vaginal que 
eventualmente se produce durante el embarazo. Las principales causas de las 
hemorragias durante el embarazo, pueden ser muy riesgosos para la madre 
como para el bebé. Es de vital importancia que se diagnostique cuanto antes la 
causa del sangrado para prevenir posibles incidentes mayores.  
Las hemorragias vaginales durante el embarazo se dividen en dos grandes 
grupos, aquellas que se producen durante el primer trimestre y aquellas que se 




La embarazada puede presentar sangrado vaginal o simplemente manchado con 
o sin cólicos, dolor de espalda o dolores de parto. El sangrado puede ir desde 
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un manchado escaso, color marrón o café oscuro a abundante y con coágulos 
de color rojo brillante. 
 
Causas: 
Las causas pueden variar según la edad y las características específicas del 
síntoma, tales como cantidad, duración, factores agravantes, factores de alivio 
y molestias asociadas.63 
 
Barrera Mesia (Perú, 2011) afirma que en lo que respecta a las hemorragias,  
mientras más joven es la adolescente, mayores son las alteraciones que pueden 
ocurrir. Esto es debido principalmente a una falta de desarrollo de la pelvis 
materna, lo que condiciona a una mayor incidencia de desproporción 
cefalopelvica, constituyendo esto, una causa importante de trabajos de parto 
prolongados con mayor riesgo de culminar el parto con laceraciones del cuello 
uterino, vagina, vulva, periné, culminando en hemorragias.64 
 
Causas comunes en el primer trimestre del embarazo: 
 
Durante el primer trimestre del embarazo las hemorragias pueden ser 
provocadas por múltiples causas como: Cambios hormonales, hematomas 
interdeciduotrofoblásticos, amenaza de aborto, embarazo ectópico, la 
enfermedad trofoblástica gestacional (mola hidatiforme) entre otras.63 
 
Causas comunes del segundo trimestre del embarazo: 
El sangrado que se presenta en esta etapa del embarazo puede ser causado por: 
Traumatismos en el cuello uterino, parto prematuro, desprendimiento 






Sangrado vaginal del tercer trimestre del embarazo: 
En esta etapa las causas son muy similares a las del segundo trimestre. A ellas 




El médico  hará preguntas muy específicas durante la visita. La gestante debe 
ser lo más precisa posible, debido a que diversos tipos de sangrado pueden 
indicar complicaciones diferentes, el médico dará el tratamiento de acuerdo 
con el diagnóstico. 
 
Tratamiento: 
Cualquier sangrado debe ser evaluado por el médico, aunque no todos los 
sangrados vaginales requieren tratamiento 
 El sangrado a comienzos del embarazo simplemente necesita reposo en 
cama para estabilizar el embarazo. Es posible que el médico también 
aconseje tomarse unos días libres del trabajo, no estar de pie por mucho 
tiempo y abstenerse de tener relaciones sexuales. 
 Para un sangrado vaginal causado por placenta previa, el médico la 
hospitalizará inmediatamente y si el sangrado persiste y el bebé ya es 
viable, se recomienda una cesárea. 
 Si el sangrado es causado por un embarazo ectópico, será necesario una 
cirugía que extraiga el embrión mal implantado y que controle el 
sangrado interno para así evitar complicaciones que se podrían 
presentar como la peritonitis. 
 Comúnmente, el descanso en cama es suficiente para estabilizar el 
embarazo. Si el sangrado es fuerte, es posible una hospitalización para 





El cuidado prenatal ayudará a descubrir los posibles riesgos que podría haber 
en el embarazo. 
 Control médico durante todo el embarazo. 
 Evitar golpes directos al abdomen 
 Tomar una dieta balanceada, rica en vitaminas y minerales, puede 
prevenir abortos causados por problemas genéticos. 
 Evitar el cigarro desde antes de embarazarse, las drogas y cualquier tipo 
de trauma, puede evitar el desprendimiento de placenta. 
 Practicar sexoseguro puede ayudar a prevenir las enfermedades de 
transmisión sexual, estas son una causa común de embarazo ectópico.65 
 
Teoría de la actitud, relativas al estudio: 
 
Este anteproyecto de tesis se basa en la teorías dela actitud es el grado de 
inclinación hacia un objeto social determinado, en este caso el embarazo en 
adolescentes, dado por los sentimientos, pensamientos y comportamientos 
hacia el mismo. 
 
Teoría del aprendizaje: Según esta teoría, aprendemos actitudes del mismo 
modo en que aprendemos todo lo demás. Las jóvenes madres no desean el 
embarazo por lo cual deben aprender y adaptarse a esta nueva etapa. 
 
Teoría de la consistencia cognitiva: Según esta teoría, la incoherencia entre 
dos estados de conciencia hace que las personas se sientan incómodas. En el 
caso de las madres adolescentes, deben asumir una multiplicidad de roles, vale 
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decir, tanto sus roles como adolescente, como los roles adultos que adquiere 
con la maternidad, para los cuales aún no está preparada. 
 
Teoría de la disonancia cognitiva: Siempre que tenemos dos ideas, actitudes 
u opiniones que se contradicen, estamos en un estado de disonancia cognitiva o 
desacuerdo. De acuerdo al período en que se produzca la gestación podemos 
encontrar diferentes tipos de actitud de las adolescentes frente al embarazo. 
El impacto psicológico que conlleva el embarazo en una joven que no lo desea, 
es de estrés, miedo y ansiedad, por lo cual se ve inmersa en un universo de 
dudas.  
Teoría de la actitud, según Kurt Lewin: Lewin introduce el concepto de 
espacio vital para definir la totalidad de los hechos que determinan la conducta 
de un individuo dado, en un momento determinado. En el caso del embarazo 
juvenil, las adolescentes entran en un periodo de inestabilidad, por esto es 
necesario conocer los elementos del ambiente y personales en interacción de 
los jóvenes, o sea su espacio vital, para comprender su conducta.  
Lewin considera que un niño necesita una forma de dependencia que le ofrezca 
la estructura y la orientación que necesita para el desarrollo pleno de su 
personalidad. Al quedar la joven embarazada a temprana edad, se ven en un 
espacio vital ambiguo y sin estructura, debido a que presentan un rol confuso y 
difícil de distinguir. Ya que aún son jóvenes que deben estudiar, divertirse 
deben tomar el rol de madres responsables y atentas. 
 
Teoría del comportamiento social: en aquellos casos en que la joven 
embarazada enfoca su actitud y sus decisiones en torno a las opiniones que se 
generan en su entorno más próximo, de esta forma pasa a influenciarse directa 
o indirectamente por los deseos, opiniones o juicios de sus cercanos.  
 
Teoría del aprendizaje social: Es probable que en un entorno donde ya han 
existido anteriormente casos de embarazos juveniles resulta más sencillo para 
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la joven sentirse respaldada en actitudes ya tomadas por algún cercano 
anteriormente. 
 
Teoría de la actitud según Thomas y Znaniecki: Indicaban que las actitudes 
son "un proceso de la conciencia individual que determina la actividad real o 
posible del individuo en el mundo social", mientras que los valores son 
"cualquier dato con un contenido empírico accesible a los miembros de un 
grupo social y con un significado en relación al cual éste es o puede ser un 
objeto de actividad".  
 
Teoría de la actitud según Allport: Señala que las actitudes se pueden medir 
mejor de lo que se pueden definir. Según este autor es difícil definir y medir las 
actitudes, aunque los intentos para medirlas han tenido más éxito que los 
intentos para definirlas. Allport plantea que las actitudes son de disposición 
innata; considerando estos tres aspectos que el autor destaca, es decir, el 
emocional, elementos cognitivos y la influencia en la conducta, podemos 
señalar de qué manera se manifiestan durante el periodo pre y post embarazo 

















Existe relación estadísticamente significativa entre el embarazo precoz y las 
complicaciones maternas: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia 
severa, desproporción cefalopelvica y hemorragia en adolescentes gestantes 




























1.5. VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Variable independiente  : Embarazo precoz 
Variable dependiente  : Complicaciones Maternas 
 
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: 






Se refiere al embarazo que ocurre entre los diez y diecinueve años de edad de 
la adolescente en estudio, atendidas en el Hospital Regional Loreto. Se medió a 
través de los siguientes indicadores: 
 
Embarazo deseado: Cuando la  adolescente gestante haya referido que su 
embarazo fue planificado y/ o esperado/ deseado, evaluadas a través de la 
aplicación del cuestionario sobre condición del embarazo y cuya respuesta fue 
afirmativa. 
 
Embarazo no deseado: Cuando la  adolescente gestante haya referido que su 
embarazo no fue planificado y/ o esperado/ deseado, evaluadas a través de la 












Se define como las patologías que ponen en riesgo la vida de la madre y del 
niño y que se presentan durante el embarazo, parto o puerperio en adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional Loreto. Se medió a través de los 
siguientes indicadores: 
 
PRESENTA COMPLICACIONES: Cuando en la historia clínica se 
consignó que la adolescente presentó una o más complicaciones maternas, 
antes durante o después del parto. Evaluada a través de la lista de chequeo. 
 
NO PRESENTA COMPLICACIONES: Cuando en la historia clínica no se 
consignó que la adolescente haya presentado complicaciones maternas, antes 






















2.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN: Descriptivo Correlacional 
 
En el presente estudio de investigación se empleó el tipo descriptivo 
correlacional y retrospectivo. 
Descriptivo: Porque se buscó describir las variables: embarazo precoz y 
complicaciones maternas: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia 
severa, desproporción cefalopelvica y hemorragia, en adolescentes gestantes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto- Punchana 2014. Información que 
fue recolectada de manera independiente, en un periodo de duración 
aproximada de 30 días. 
 
Correlaciónal: Porque permitió relacionar las variables embarazo precoz y 
complicaciones maternas: pre eclampsia, eclampsia, placenta previa, anemia 
severa, desproporción cefalopelvica y hemorragia en adolescentes gestantes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto- Punchana 2014. 
 
2.2. DISEÑO DE ESTUDIO: 
En el presente estudio de investigación se empleó el diseño no experimental 
retrospectivo. 
No experimental: Porque se estudiaron las variables tal y como se presentaron 
en su contexto natural o la realidad, sin introducir ningún elemento o hacer 
variar intencionalmente a la variable embarazo precoz asociado a las 
complicaciones maternas en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 




Retrospectivo: Porque la información o datos se recolectaron, tomando como 
referencia el embarazo de la adolescente  ocurrido en el primer semestre del 
año 2014 y consignado  en la historia clínica   a través del cuestionario. 
 
El diagrama del diseño fue el siguiente: 
 
X1    
N  r 
     X2 
Dónde: 
 
N : Población 
n : Muestra de gestantes atendidas en el Hospital Regional Loreto en el     
distrito de Punchana. 
X1 : Embarazo Precoz (X1) en adolescentes atendidas en el Hospital 
Regional de Loreto en el distrito de Punchana. 
X2 : Complicaciones maternas (X2) en adolescentes atendidas en el   
Hospital Regional Loreto en el distrito de Punchana. 
r : Posible relación existente entre variables estudiadas 
 
2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
 
Población:  
La población en estudio estuvo constituida por todas las gestantes adolescentes 
con sus respectivas historias clínicas quienes fueron atendidas en el Hospital 
Regional Loreto durante el primer semestre del año 2014, en el distrito de 





Para determinar la muestra no fue necesario de fórmulas estadísticas ya que 
estuvo constituido por el 100% de adolescentes gestantes atendidas en el HRL, 
durante el primer semestre del año 2014 con sus respectivas historias clínicas, 
donde fue registrada las complicaciones maternas, lo cual fue116  gestantes. 
Criterios de inclusión: 
Conformaran la muestra todas las adolescentes en cuya historia clínica se 
evidencie los siguientes datos: 
- Edad entre 10 a 19 años 
- Diagnóstico de embarazo 
 
2.4. MATERIALES E INSTRUMENTOS: 
 
Materiales y equipos  
- 02 Bachilleres en Enfermería 
- 02 Profesionales para la asesoría 
- 10 Profesionales de reconocida trayectoria para el juicio de expertos 
- 116 pacientes adolescentes 
- Equipo de Computo 
- Materiales de Escritorio 




Se utilizó los siguientes instrumentos: 
 
a) Cuestionario sobre: condición del embarazo, instrumento 
que fue elaborado por las  investigadoras y que permitió obtener 
información que proporcionó la adolescente sobre la variable en estudio, 
para lo cual se incluyeron 10 preguntas de tipo cerradas, con alternativas 
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de respuestas. El cuestionario comprendió interrogantes relacionadas a 
datos personales y sobre la condición del embarazo. Se midió a través de 
los indicadores: embarazo deseado, cuando la respuesta obtenida fue 
afirmativa y embarazo no deseado, cuando la respuesta obtenida fue 
negativa, la aplicación tuvo una duración aproximada de 20 minutos. 
 
b) Historia clínica: de las adolescentes atendidas con diagnostico medico de 
embarazo, durante el primer semestre del año 2014. Instrumento que 
sirvió para obtener información válida y confiable sobre las 
complicaciones maternas que se presentaron durante el embarazo, parto o 
puerperio la cual se encontró consignadas en la historia clínica de la  
adolescente. 
 
c) Lista de chequeo: instrumento en la cual se consignaron los datos que se 
obtuvieron de la historia clínica, la misma que comprendió de un solo 
ítems y si la respuesta de la misma fue afirmativa, se tuvo para contestar 
06 alternativas de respuestas. Su medición se realizó a través de los 
indicadores: no presenta complicaciones maternas y si presenta 
complicaciones maternas. La aplicación tuvo una duración aproximada 
de 10 minutos. 
 
Validez y Confiabilidad: 
El cuestionario sobre condición del embarazo fue sometido a prueba de 
validez y confiabilidad; la historia clínica no requirió prueba de validez y 
confiabilidad, ya que la información que se recolecto no cambiara ni se 
modificara con el tiempo y se mantiene en los archivos del HRL por ser 






Prueba de validez: 
Para la validación, del instrumento (cuestionario sobre condición del 
embarazo) se sometió al método Delphi (juicio de expertos), donde 
participaron expertos profesionales de reconocida trayectoria en el área de 
estudio: enfermeras (4), Obstetrices (4)  médicos (2), lográndose una validez 
del 80,3%, lo cual es válido según los parámetros de intervalos establecidos 
como aceptables para la presente investigación. 
 
Confiabilidad: 
Para determinar la confiabilidad del instrumento se empleó la prueba piloto en 
el 10% de la muestra definitiva del estudio, es decir 16 adolescentes gestantes 
atendidas en el Hospital de apoyo Iquitos, establecimiento de salud con 
características similares, posteriormente se aplicó la prueba del coeficiente de 
Alfa de Crombach, lográndose 84,7% de confiabilidad lo cual es válido de 
acuerdo a los parámetros de intervalos establecidos. 
 
2.5. MÉTODOS: 
El método de investigación que se utilizó en el presente estudio fue el 
cuantitativo, porque estuvo orientada a determinar si existe relación entre las 
variables en estudio, para lo cual se contó con un marco teórico que sustentó a 
la misma, instrumentos estructurados para el procedimiento de recolección 
sistemática de la información que fue procesada utilizando pruebas estadísticas 
descriptivas e inferenciales, para contrastar la hipótesis planteada y dar 
respuesta al problema de investigación. 
 
Técnica de recolección 
La técnica que se utilizó para la recolección de datos fue la encuesta y la 
observación de la historia clínica.  
Encuesta: porque permitió recoger la información directamente de la 




La observación de la historia clínica, para obtener la información sobre las 
complicaciones maternas. 
 
Procedimiento de Recolección de Datos: 
 
Para la recolección de datos se procedió de la siguiente manera: 
 
1. Se solicitó la autorización respectiva a la dirección del Hospital 
Regional Loreto, para obtener la información requerida de las historias 
clínicas de adolescentes atendidas durante el primer semestre del año 
2014. 
 
2. Se canceló el derecho de investigación, especificado por el Hospital 
Regional Loreto. 
3. Se sustentó a través de documento formal, sobre los objetivos y 
naturaleza de la investigación, a la oficina de investigación del Hospital 
Regional Loreto, para lograr las facilidades correspondientes. 
 
4. Se coordinó con la jefatura de estadística e informática sobre el objetivo 
del estudio, solicitándoles su colaboración facilitándonos las historias 
clínicas. 
5. Se entregó a las adolescentes que formaron parte de la muestra del 
estudio de investigación el consentimiento informado para su respectiva 
firma de autorización. 
 
6. La recolección de los datos se realizó bajo la responsabilidad de las 
investigadoras que asistieron al Hospital Regional y a la casa de la 




7. La recolección de datos tuvo una duración aproximada de 60 días, 
tiempo en el cual se aplicó los instrumentos de lunes a sábado y en 
horario de 7 a 1 pm  y en la tarde de 2 a 5 pm. programándose  por día 
de 4 a 5 adolescentes, dependiendo mucho de la disponibilidad de la 
adolescente y de la facilidad con que se encontró la vivienda de esta, la 
aplicación de los instrumentos fue  a partir de la aprobación del 
proyecto. 
 
8. Luego de recoger los instrumentos se verificaron si estaban 
correctamente llenados y si faltó algún ítem por responder, se averiguó 
el motivo de la falta de respuesta, se hicieron las aclaraciones en caso 
de alguna duda y se solicitó que lo responda. 
 
9. Terminada la aplicación de los instrumentos se agradeció a la 
adolescente por su colaboración en el trabajo de investigación. 
 
2.6. TRATAMIENTO DE LOS DATOS: 
 
Para el proceso de análisis e interpretación de los datos se  procedió a la 
sistematización de la información, mediante el uso del  software seleccionado 
SPSS  versión  20 en español. 
 
Análisis univariado: Para realizar el análisis univariado de los datos se utilizó 
estadística descriptiva (frecuencia simple y porcentajes). 
 
Análisis bivariado: Para el análisis bivariado se empleó la estadística 
inferencial no paramétrica denominada chi – cuadrada para determinar la 




2.7.CONSIDERACIONES  ETICAS: 
 
Para la aplicación de los instrumentos se tuvo en cuenta el anonimato y se 
usaron códigos como ayuda, así mismo los datos que se obtuvieron fue de uso 
exclusivo de las investigadoras, al recolectar los datos del cuestionario se 
respetó  los derechos humanos de las participantes que conformaron la muestra 
del estudio.  
Al cumplimiento de los derechos humanos y la aplicación de los principios de 
ética y bioética se evidenció por el respeto a las participantes en el estudio, por 
el consentimiento informado, por su participación en forma voluntaria, no se 
causó perjuicios de carácter físico, social, moral ni económico, finalizado el 
proceso de análisis e interpretación de los resultados, los instrumentos 



































Características sociodemográficas en gestantes adolescentes atendidas 
en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014 
Estado civil Ni % 
Soltera 56 48.3 
Conviviente 60 51.7 
Total 116 100.0 
Grado de instrucción   
Analfabeta 2 1.7 
Primaria 36 31.1 
Secundaria 76 65.5 
Superior 2 1.7 
Total 116 100.0 
Edad         ?̅? = 𝟏𝟓. 𝟓𝟑       Desv. Estandar = 1.367 
 
En la tabla 1 se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 51.7% (60) 
de ellas son convivientes, mientras que el 48.3% (56) son adolescentes 
solteras. Con respecto al grado de instrucción el nivel secundario en las 
gestantes es el que más prevalece con el 65.5% (76), asimismo el 31.1% 
(36) tienen grado de instrucción primaria. La edad promedio de las 






Tipo de complicaciones durante el embarazo en gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014 
 
Tipos de complicaciones Ni % 
Ninguno 35 30.2 
Anemia 34 29.3 
Preclampsia 24 20.7 
Desproporción  Céfalo Pélvica 14 12.1 
Eclampsia 4 3.4 
Hemorragia 4 3.4 
Placenta previa 1 0.9 
Total 116 100.0 
 
 
En la tabla 2  se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 29.3% (34) 
de ellas presentaron Anemia, mientras que el 20.7%(24) presentó 


















Embarazo precoz en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 




Embarazo precoz Ni % 
Deseado 25 21.6 
No deseado 91 78.4 




En la tabla 03, se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 78.4% (91) de 
ellas tuvieron un embarazo no deseado, mientras que el 21.6% (25) de las 























Complicaciones maternas en gestantes adolescentes atendidas en el 









Sí 81 69.8 
No 35 30.2 
Total 116 100.0 
 
 
En la tabla 04, se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 69.8% (81) de 
ellas tuvieron complicaciones durante el embarazo, asimismo el 30.2% (35) de 
























Relación entre el embarazo precoz y complicaciones maternas en gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, 








Ni % Ni % Ni % 
Deseado 13 11.2 12 10.4 25 21.6 
No deseado 68 58.6 23 19.8 91 78.4 
Total 81 69.8 35 30.2 116 100.0 
X2 = 4.807      GL = 1      p = 0.028     α = 0.05 
 
En la tabla 05, se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 58.6% (68) de 
ellas tuvieron embarazo no deseado y presentaron complicaciones durante el 
embarazo, asimismo el 19.8% (23) de las adolescentes manifestaron embarazo 
no deseado y no presentaron complicaciones durante sus embarazo. 
 
Al realizar los cálculos y el análisis estadístico de chi cuadrado a los datos se 
obtiene un valor de X2 = 4.807, y unp= 0.028< α = 0.05, lo que indica que se 
acepta la hipótesis planteada, es decir existe relación estadísticamente 
significativa entre el embarazo precoz y las complicaciones maternas durante el 




Respuestas al cuestionario sobre embarazo precoz en gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, 















¿ A que edad fue tu primera menstruación?
8 a 9 10 a 11 12 a 13 14 a más
 
 
En el gráfico 01, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 53.4% (62) tuvieron sus primera menstruación entre 12 a 13 años, y el 






















¿ A traves de quien recibiste información 
sexual?
Radio Televisión Amigos Familiares
 
 
En el gráfico 02, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 62.1% recibieron información sexual por medio de los amigos, mientras 























En el gráfico 03, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 63.8% tuvieron su primera relación sexual  entre los 13 a 15 años de 
























En el gráfico 04, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 87.1% manifestaron que sus primera relación sexual fue violada, 


























En el gráfico 05, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 72.4% manifestó haber recibido información de cómo prevenir un 


























En el gráfico 06, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 66.4% no sabía cuáles eran las consecuencias de iniciar una vida sexual, 
mientras que el 33.6% manifestó que sí sabía respecto a las consecuencias 





















En el gráfico 07, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 84.5% de ellas no planificó su embarazo, asimismo un 15.5% manifestó 

































En el gráfico 08, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 56.0% respondió que el padre del niño aceptaba el embarazo, mientras 

































¿ Qué actitud tomaste cuando te 
enteraste que estabas embarazada?




En el gráfico 09, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 37.9% de ellas la actitud fue de alegría, el 24.1% de miedo, el 19.8% de 




















En el gráfico 10, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 40.5% dijeron que sus padres se molestaron mucho, el 10.3% recibieron 
golpes, al 9.5% les expulsaron de la casa, mientras el 39.7% de los padres 


















En el gráfico 11, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 87.1% no pensaron ser madres a temprana edad, mientras que un 12.9% 






















En el gráfico 12, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 96.6% dijo no haber utilizado algún método anticonceptivo y sólo un 3.4 




















En el gráfico 13, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, 
el 84.5% sí realizó control prenatal durante el embarazo mientras que el 













3.2. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
 
El presente estudio de investigación muestra el “Embarazo precoz y 
complicaciones maternas en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 
Regional de Loreto. Punchana, 2014.” 
 
En relación a las Características sociodemográficas en gestantes adolescentes 
atendidas, se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes atendidas 
en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 51.7% (60) de ellas son 
convivientes, mientras que el 48.3% (56) son adolescentes solteras. Con 
respecto al grado de instrucción el nivel secundario en las gestantes es el que 
más prevalece con el 65.5% (76), asimismo el 31.1% (36) tienen grado de 
instrucción primaria. La edad promedio de las adolescentes es 13.5 años con 
una desviación estándar de 1.367. Estos resultados son similares a lo 
encontrado por Ponce A. (Perú, 2012), en  un  estudio  titulado; “Factores 
asociados al embarazo en adolescentes atendidas en el  Instituto Nacional  
Materno  Perinatal” encontró los siguientes resultados:  53.4%  fueron 
adolescentes que corresponden  a    las edades de  14  y 17  años, el  50%  tiene  
un  estado  civil  conviviente, el 65.5% con secundaria completa.  
 
En relación al Tipo de complicaciones durante el embarazo en gestantes 
adolescentes, se observa que del 100.0% (116) de gestantes adolescentes 
atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 29.3% (34) de 
ellas presentaron Anemia, mientras que el 20.7%(24) presentó pre eclampsia 
durante el embarazo. Estos resultados son similares a lo encontrado por 
Andrade R. (Perú, 2012), en un artículo científico titulado; “Factores 
condicionantes que predisponen al embarazo precoz con complicaciones” 
realizado en el Puesto de Salud  Cono Norte”  encontró que: 68,1% fueron 
adolescentes cuyas edades oscilaron entre  15 y 17 años,  71% presentaron 
anemia, 43,1% hicieron hemorragia por rotura uterina y 51,5 presentaron  parto 
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por cesáreas, debido a desproporción cefalopélvica. Probablemente estos 
resultados se deben a que el embarazo en la adolescente es un problema 
culturalmente complejo, por lo que debemos, alentar a retrasar la maternidad 
en esta etapa, para evitar los altos índices de mortalidad materna y mortalidad 
de recién nacidos así como otras complicaciones sanitarias como el parto 
prematuro, bajo peso al nacer, pre eclampsia, anemia asociadas al embarazo 
entre otros. 
 
Al realizar el análisis Univariado, para la variable independiente " Embarazo 
precoz en gestantes adolescentes, se observa, que del 100.0% (116) de 
gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 
2014, el 78.4% (91) de ellas tuvieron un embarazo no deseado, mientras que el 
21.6% (25) de las adolescentes manifestaron que sus embarazo fue deseado. 
Estos resultados son similares a lo encontrado por Arroyo A. (Venezuela, 
2010) en un estudio titulado “Caracterización  de gestantes adolescentes y 
complicaciones del embarazo en mujeres  embarazadas atendidas  en una  
entidad de primer  nivel de atención”  encontró que 82,3% reportaron un 
embarazo no deseado y 62,2% presentaron eclampsia. Probablemente estos 
resultados se deben a que las adolescentes  tienden a iniciar las relaciones 
sexuales a  temprana edad y en la mayoría de los casos lo hacen desprovistos 
de información objetiva, oportuna, clara y veraz acerca del manejo de la 
sexualidad, de las responsabilidades que implican la maternidad y la paternidad 
y del uso correcto y sistemático de métodos anticonceptivos. Estas situaciones 
exponen a las adolescentes a mayores riesgos de que se produzca un embarazo 
no planeado, 
 
En relación a la variable dependiente “Complicaciones maternas en gestantes 
adolescentes atendidas, se observa que del 100.0% (116) de gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014, el 
69.8% (81) de ellas tuvieron complicaciones durante el embarazo, asimismo el 
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30.2% (35) de las adolescentes no presentaron complicaciones durante el 
embarazo.Estos resultados son similares a lo encontrado por Hurtado A. (Perú, 
2010), en una investigación descriptiva sobre "Embarazo Precoz"  realizada 
para la Universidad Privada Sergio Bernales, encontró que 61.3% de 
adolescentes entre 14 y 16 años presentaron desproporción cefalopélvica 
ocasionando hemorragia post parto y 92,7% de estas adolescentes reportaron 
embarazo no deseado. Probablemente estos resultados se deben a que el 
embarazo en la adolescencia es considerado como un problema biomédico con 
elevado riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto, que conlleva a 
un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y 
neonatal.  
 
Con respecto al análisis bivariado, al relacionar el embarazo precoz y 
complicaciones maternas en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 
Regional de Loreto, Punchana 2014, se encontró que el 58.6% (68) de ellas 
tuvieron embarazo no deseado y presentaron complicaciones durante el 
embarazo, asimismo el 19.8% (23) de las adolescentes manifestaron embarazo 
no deseado y no presentaron complicaciones durante sus embarazo. Al realizar 
los cálculos y el análisis estadístico de chi cuadrado a los datos se obtiene un 
valor de X2 = 4.807, y un p = 0.028 < α = 0.05, lo que indica que se acepta la 
hipótesis planteada, es decir existe relación estadísticamente significativa entre 
el embarazo precoz y las complicaciones maternas durante el embarazo en 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto, Punchana 2014 
Estos resultados son similares a lo encontrado porPimentel E.(Chile, 2009), en 
un estudio de investigación titulado factores de riesgo y embarazo precoz en 
adolescentes encontró que el, 78,4% de adolescentes reportaron embarazo no 
deseado, 21,6% embarazo deseado, 42,6% presento parto prematuro y 12,8% 
parto prolongado. Es también similar a lo encontrado por  Casablanca F. 
(España, 2009), en  un  estudio   titulado;  “Incidencia  de  embarazo precoz y 
complicaciones pre y post parto, encontró que el, 61% de adolescentes con 
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embarazo no deseado intentaron un aborto, 54,2% presento hipertensión, 
68,3% con niveles bajos de hemoglobina, 48% hemorragias por rotura uterina, 
30,2% llegaron a eclampsia durante el parto. Es también similar a lo 
encontrado por Castro J. (México, 2009), en un estudio titulado 
“complicaciones en embarazadas atendidas en  el  Hospital  Universitario  de  
Puebla -  2009”.  Obtuvo como resultados  el 94,1% de  adolescentes reporto 
embarazo no deseado, 48,7% tuvieron parto pre termino, 50.2% registraron 
anemia, 49,3% presento ruptura  prematura  de membranas y 46,9% 
hemorragia post parto. Probablemente estos resultados se deben a que el 
embarazo en una adolescente constituye una seria amenaza, desde el punto de 
vista físico, psíquico y social, así mismo el riesgo a complicaciones durante el 
embarazo y parto es muy alto y muchas veces se ve matizado de situaciones 
adversas que pueden atentar contra la vida de la embarazada y del producto. 
Por otra parte  existen condiciones psicosociales como: pobreza, poco apoyo 
social, familiar, así como problemas de salud, como ser portadoras de 
enfermedades sistémicas o crónico degenerativas que se manifiestan o 
complican con el embarazo entre las más frecuentes tenemos a: la hipertensión 
arterial, diabetes, otras enfermedades metabólicas, enfermedades carenciales 
como desnutrición, anemia, enfermedades neoplásicas, además de 


















1. El Embarazo en la adolescencia constituye un problema social, 
económico y de salud pública. 
 
2. En relación a las características sociodemográficas en gestantes 
adolescentes se puede concluir lo siguiente: 
 
- El 51.7% son convivientes 
- El 65.5%, tienen nivel secundario 
- La edad promedio de las adolescentes es 13.5 años con una 
desviación estándar de 1.367. 
 
3. En relación al tipo de complicaciones durante el embarazo en 
gestantes adolescentes, se concluye lo siguiente: 
- El 29.3%  de ellas presentaron Anemia 
- El 20.7% presentó preclampsia 
 
4. En relación al análisis univariado, para la variable independiente " 
Embarazo precoz en gestantes adolescentes, se puede concluir lo 
siguiente: 
- El 78.4% tuvieron un embarazo no deseado 
- El 21.6% de las adolescentes tuvieron un embarazo deseado. 
 
5. En relación a la variable dependiente; “complicaciones maternas en 
gestantes adolescentes se puede concluir lo siguiente: 
- El 69.8% de ellas tuvieron complicaciones durante el embarazo 
- El 30.2% (35) de las adolescentes no presentaron complicaciones 




6. Con respecto al análisis bivariado, al relacionar el embarazo precoz y 
complicaciones maternas en gestantes adolescentes se puede concluir 
lo siguiente: 
- Existe relación estadísticamente significativa entre el embarazo precoz y 
las complicaciones maternas durante el embarazo en adolescentes 






























En base a las conclusiones obtenidas, en el presente estudio de investigación 
recomendamos lo siguiente: 
 
1. A la Dirección Regional de Salud Loreto: 
- Potenciar la actividad preventiva promocional enfatizando las 
medidas preventivas para evitar el embarazo precoz logrando de 
esta manera disminuir las complicaciones maternas en la población 
adolescente. 
 
- Potenciar la Estrategia  de Salud del adolescente y salud sexual y 
reproductiva para controlar el embarazo precoz  evitando las 
complicaciones. 
 
- Implementar campañas masivas de prevención del embarazo 
precoz para, reducir las complicaciones maternas y por ende la 
morbimortalidad materna neonatal. 
 
 
2. A los responsables de la Estrategia sanitaria de salud del 
adolescente: 
- Promover la capacitación del personal de salud, con la finalidad de 
que estos sean factor multiplicador de conocimientos relacionados 
con el embarazo precoz y las complicaciones maternas. 
- Implementar campañas masivas de prevención del embarazo precoz 
para, reducir las complicaciones maternas y por ende la 






3. A la población adolescente: 
- Asumir responsablemente  su sexualidad evitando embarazos no 
deseados y posibles complicaciones.  
- Posponer el inicio de la actividad sexual.  
 
4. A la Universidad Peruana del Oriente y específicamente a la 
Carrera Profesional de Enfermería: 
 
- Incentivar a los alumnos de pre grado a seguir realizando estudios 
de investigación relacionados al tema, utilizando diferentes diseños 
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ANEXO N° 1 - A 
UNIVERSIDAD PERUANA DEL ORIENTE 
CARRERA PROFESIONAL DE ENFERMERIA 
    CODIGO  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Presentación: 
Señorita (a), tenga Ud. muy buenos días, somos egresadas de la carrera 
profesional de Enfermería de la Universidad Peruana del Oriente. En esta 
oportunidad, estamos realizando  una investigación sobre: “Embarazo precoz y 
complicaciones maternas en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 
Regional de Loreto. Punchana”, 2014. Por lo que le invitamos a participar en 
este estudio en forma voluntaria. Los datos que se obtengan de su valiosa 
colaboración, serán tratados con absoluta confidencialidad y anonimato, solo 
servirán para fines de la investigación, en consecuencia, a los mismos solo 
tendrán acceso las investigadoras y al finalizar el mismo serán destruidos. Si 
tiene alguna pregunta o duda gustosamente serán resueltas, le agradecemos su 
atención. Si acepta participar en el estudio, por favor  coloque su nombre, firma 





Como manifestación de mi voluntario deseo de participar en el estudio de 
investigación, otorgo mi firma y huella digital. 
 







ANEXO N° 1 - B 
UNIVERSIDAD PERUANA DEL ORIENTE 
CARRERA PROFESIONAL DE ENFERMERIA 
  CODIGO (            ) 
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 
ESTUDIO 
Propósito: 
Buenos días (tardes) señor/señora, somos bachilleres egresadas de la 
Universidad Peruana del Oriente, estamos realizando una investigación con el 
objetivo de conocer  el embarazo en  adolescentes  y  sus complicaciones 
maternas,  atendidas  en el Hospital Regional de Loreto, durante el año 2014. 
El motivo de nuestra presencia es solicitar  a Ud. la autorización 
correspondiente para que la Srta. (a) en su condición de gestante adolescente  
participe en forma voluntaria en esta investigación. 
Así mismo le damos a conocer, que si usted autoriza la participación de la 
gestante adolescente, toda la información que se obtenga será manejado con  
estricta CONFIDENCIALIDAD, no se dará ningún informe a la universidad o 
al público, no se dará su nombre, como tampoco se dará información sobre los 
datos obtenidos.Este tipo de investigación no representa ningún riesgo para la 
salud física o mental de la adolescente. 
AUTORIZACIÓN DE PARTICIPACION: 
Yo………………………….de…..años de edad, con domicilio real en………. 
y DNI………………… he leído la información provista arriba, he tenido la 
oportunidad de hacer preguntas y todas las preguntas han sido contestadas 
satisfactoriamente. Al firmar este formato estoy de acuerdo con la participación 
voluntaria de la Srta. (a)…………………………en su condición de gestante, 
en la investigación que aquí se describe. 
Iquitos,……de………..del 2014. 
………………………………………………….. 





EMBARAZO PRECOZ   
I. INSTRUCCIONES: 
El cuestionario está referido al Embarazo precoz y complicaciones maternas en gestantes 
adolescentes atendidas en el Hospital Regional de Loreto. Punchana, 2014”, las mismas 
que tienen alternativas, donde Ud. deberá marcar con un aspa(X) en la alternativa que Ud.  
Considere correcto. Le agradeceremos responda el cuestionario con la mayor sinceridad 
posible, los datos serán anónimos y servirán solo para los efectos del estudio de 
investigación. Muchas gracias. 
II. INVESTIGADOR:  FECHA:  HORA: 




ESTADO CIVIL: SOLTERA ( ) CONVIVIENTE ( ) CASADA ( ) 
 




FECHA PROBABLE DE PARTO:……………………………………………... 
 
II. CONDICIÓN DEL EMBARAZO PRECOZ 
 
1. ¿A qué edad fue  tu primera menstruación? 
a) 8 – 9 años 
b) 10 - 11 años 
c) 12 – 13 años 
d) 14 años a +  
 










3. ¿A qué edad fue tu  primera relación sexual? 
e) 10 - 12 años 
f) 13 - 15 años 
g) 16 - 18 años 
h) 19 años  
 
 
4. ¿Cómo fue tu  primera relación sexual? 
a) Fue Voluntaria 
b) Fue  Forzada 
 
5. ¿Has recibido información de cómo prevenir un embarazo? 
a) Sí  
b) No 
 
6. ¿Sabías cuáles eran las consecuencias de iniciar  tu vida sexual?  
a) Sí  
b) No 
 
7. ¿Planificaste tu embarazo?  
a) Si  
b) No 
 
8. Tu  embarazo fue: 
a) Deseado 
b) No Deseado 
 
9. El padre del niño acepto tu  embarazo? 
a) Si  
b) No 





11. ¿Tus  padres como reaccionaron al enterarse de tu  embarazo? 
a) Se molestaron mucho 
b) Me golpearon 
c) Me  expulsaron de la casa 
d) Otros……………………. 
 
12. ¿Pensaste ser madre a temprana edad?  





13. ¿Usaste algún método anticonceptivo? 
a) Si 
b) No 













Srta.(a) le agradecemos mucho la atención y el tiempo que ha dedicado a esta 




CONDICIÓN DEL EMBARAZO PRECOZ: 
Embarazo deseado: Cuando la respuesta obtenida sea afirmativa 













LISTA DE CHEQUEO 
COMPLICACIONES MATERNAS 
 
HCL………………………………..    FECHA……………………………… 
Instructivo: El presente instrumento será aplicado por las investigadoras 
COMPLICACIONES MATERNAS 
¿En la gestante adolescente durante su embarazo presento complicaciones?   
 
Si(      )      
No           (      )      Cuales: 
 
a) pre eclampsia            Si (     )  No (     ) 
b) eclampsia                  Si (     )  No (     )  
c) placenta previa         Si  (     )  No (     ) 
d) anemia severa          Si  (      )  No (     )  
e) desproporción cefalopelvicaSi  (    )    No (    ) 
f) hemorragia                               Si  (    )    No (    )  
Tipo de Parto: 
Vaginal (     ) 
Cesárea(     ) 
Momento de la complicación: 
Embarazo      (     ) 
Parto              (     ) 
Puerperio       (     ) 
EVALUACION: 
Su medición se realizara a través de los indicadores: 
No presenta complicaciones maternas  




Sres. le agradecemos mucho la atención y el tiempo que han dedicado a esta 
investigación. Muchas Gracias. 
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Es aquel embarazo 
que se produce en 
una mujer 
adolescente cuyas 
edades oscila entre 
10 a 19 años se 
medirá a través de 
dos indicadores: 
 
 Deseado  








































































2. ¿A qué edad fue  tu primera 
menstruación? 
a) 8 – 9 años 
b) 10 - 11 años 
c) 12 – 13 años 
d) 14 años a +  
3. ¿A qué edad fue tu primera relación 
sexual? 
a) 10 - 12 años 
b) 13 - 15 años 
c) 16 - 18 años 
d) 19 años 
 
4. ¿Cómo fue tu primera relación sexual? 
a) Fue Voluntaria 
b) Fue  Forzada 
 
5. ¿Sabías cuáles eran las consecuencias al 
iniciar  tu vida sexual?  
a) Sí  
b) No 
 
6. ¿Ud. planifico su embarazo?  


































































7. Tu embarazo fue: 
a) Deseado 
b) No Deseado 
 
8. El padre del niño acepto tu embarazo? 
a) Si  
b) No 
 
9. ¿Qué actitud tomaste cuando te enteraste 





10. ¿Tus padres como reaccionaron al 
enterarse de tu embarazo? 
a) Se molestaron mucho 
b) Me golpearon 
c) Me  expulsaron de la casa 
11. ¿Pensó ser madre a temprana edad?  




























Son patologías que 
ocurre durante el 
embarazo, parto, 
puerperio y en el recién 
nacido y ponen en riesgo 
la vida de la madre y del 
producto de la 
concepción. 
Entre ellas se estudiara 
las de mayor frecuencia 
en el embarazo 
 Hipertensión arterial. 
 Hemorragias 























 Cuando en la 
historia clínica se 
observa  resultados 
de exámenes de 
laboratorio y 
evaluaciones 
médicas y gìneco 
obstétricas antes 
durante y después de 
embarazo si se 








1. ¿En la gestante 
adolescente durante su 
embarazo presento 
complicaciones?   
     Si(  ) No (   ) 
 
      Como: 
 
a) pre eclampsia   Si(  )  No (   
) 
b) eclampsia        Si(  )   No (   
)  







 Hiperémesis gravídica 
 Pre eclampsia 



















 Cuando en la 
historia clínica no se 
observa que se 
presentó 
complicación alguna 













                                Si  (    ) 
No (    ) 
f) hemorragia  Si  (   )   No (    
)    
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